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Uvod: Naraščajoča pojavnost gestacijskega diabetesa v zadnjih letih je pomemben 
javnozdravstveni problem. Gestacijski diabetes lahko na splošno definiramo kot intoleranco 
za glukozo med nosečnostjo. Indeks telesne mase je meritev, ki kaže na prehranski status pri 
odraslih. Opredeljen je kot teža osebe v kilogramih, deljena s kvadratom višine osebe v 
metrih (kg / m2). Namen: Namen diplomskega dela je ugotoviti, kako indeks telesne mase 
nasploh vpliva na pojav gestacijskega diabetes in ali obstaja korelacija med povišanim 
indeksom telesne mase in gestacijskim diabetesom. Metode dela: V prvem delu diplomske 
naloge je bila uporabljena deskriptivna metoda pregleda literature, kjer je bila literatura 
iskana s pomočjo podatkovnih baz CINAHL, COBBIS, PubMed, DiKUL, RUL, Google 
Scholar. V nadaljevanju je bila uporabljena kavzalno neeksperimentalna metoda 
kvantitativnega empiričnega pristopa. Podatki so bili pridobljeni iz nacionalnega 
perinatalnega informacijskega sistema. Rezultati: Rezultati zajemajo podatke o nosečnicah 
iz vseh 14 slovenskih porodnišnic. Vzorec je zajemal ženske, ki so rodile v obdobju od 2013 
do vključno 2017. V raziskavo je bilo vključenih 100667 žensk, pri katerih je nosečnost 
potekala normalno. Na podlagi pridobljenih podatkov smo ugotovili, da so ženske, ki imajo 
višji indeks telesne mase, v večji meri diagnosticirane z gestacijskim diabetesom. Večina 
žensk gestacijski diabetes regulira s pomočjo diete. Prav tako so imele ženske, ki so bile 
starejše od 30 let, pogosteje diagnosticiran gestacijski diabetes. Ženske, ki imajo tako višji 
indeks telesne mase kot tudi gestacijski diabetes, imajo še bolj povečano tveganje za carski 
rez, kot če bi imele le eno od naštetih stanj. Kar se tiče distocije ramen, uporabe vakuuma / 
forcepsa ter epiziotomije, ni zaznati razlik v skupini, kjer ima ženska tako povišan indeks 
telesne mase kot gestacijski diabetes.  Razprava in zaključek: Področje raziskovanja 
preučevane tematike je potrebno v prihodnje usmeriti proučevanje dejavnikov porasta 
gestacijskega diabetesa. Gestacijski diabetes je res pogostejši v skupini nosečnic z višjim 
indeksom telesne mase, vendar na gestacijski diabetes vpliva tudi starost.  
 
 




Introduction: The increasing incidence of gestational diabetes in recent years is an 
important public health problem. Gestational diabetes can generally be defined as glucose 
intolerance during pregnancy. Body mass index is a measurement that indicates nutritional 
status at adults. It is defined as the weight of a person in kilograms, divided by the square of 
the person's height in meters (kg / m2). Purpose: The purpose was to determine how BMI 
may have influenced gestational diabetes in the existing correlation between elevated BMI 
in GDM. Methods: The first part of the diploma work used a descriptive method of literature 
review, where literature was searched using the CINAHL, COBBIS, PubMed, DiKUL, RUL, 
Google Scholar databases. The causal non-experimental method of the quantitative empirical 
approach was then used. Data were obtained from the National Perinatal Information 
System. Results: The results cover data on pregnant women from all 14 Slovenian maternity 
hospitals. The sample included women who gave birth in the period from 2013 to 2017 
inclusive. The study included 100667 women with normal pregnancies. Based on the data 
obtained, we found that women with a higher body mass index were more likely to be 
diagnosed with gestational diabetes. Most women regulate gestational diabetes through diet. 
Women who were over 30 years of age were also more likely to be diagnosed with 
gestational diabetes. Women who have both a higher body mass index and gestational 
diabetes have an increased risk of caesarean section than if they only had one of the 
following. Regarding shoulder dystocia, vacuum / forceps use, and episiotomy, no changes 
were observed in the group where the woman had both an increased body mass index and 
gestational diabetes. Discussion and conclusion: In the future, the study of the studied topic 
should focus on the study of the growth factors of gestational diabetes. Gestational diabetes 
is more common at pregnant women with higher body mass index but is also affected by 
age.  
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Naraščajoča pojavnost gestacijskega diabetesa (GD) v zadnjih letih je pomemben 
javnozdravstveni problem, predvsem med ženskami, starimi od 35 do 39 let (Manafi, 
Khadem – Ansari, 2013). Gestacijski diabetes mellitus (GDM) lahko na splošno definiramo 
kot intoleranco za glukozo med nosečnostjo, ki prizadene nosečnice brez predhodne 
diagnoze sladkorne bolezni (Caissutti, Berghella, 2017). Opredelitev se uporablja ne glede 
na to, ali se za zdravljenje uporablja inzulin ali pa samo sprememba prehrane. V večini 
primerov se GDM začne v nosečnosti, nikoli pa se ne izključuje možnosti, da se je 
nepriznana intoleranca za glukozo pojavila že pred nosečnostjo. (Franz et al., 2002).  
ITM je meritev, ki kaže prehranski status pri odraslih. Opredeljen je kot teža osebe v 
kilogramih, deljena s kvadratom višine osebe v metrih (kg / m2) (WHO – World Health 
Organization, 2019). Nosečnice, ki so prekomerno hranjene (imajo visok ITM), so bolj 
dovzetne za GDM kot pa normalno hranjene, saj imajo več težav z regulacijo inzulina 
(Martin et al., 2015). 
 
1.1 Teoretična izhodišča 
Med normalno nosečnostjo se občutljivost za inzulin zmanjšuje z napredovanjem 
nosečnosti. GDM je definiran kot katera koli stopnja glukozne intolerance, ki se pojavi med 
nosečnostjo. Opredelitev se uporablja ne glede na to, če se za zdravljenje uporablja aplikacija 
inzulina ali samo dieta, ter ne glede na to, če stanje traja tudi po nosečnosti (American 
Diabetes Association, 2004). V nosečnosti se pojavljajo različne spremembe, ki so posledica 
placentarnih dejavnikov, progesterona in estrogena. V fiziološki situaciji kompenzacijsko 
povečanje izločanja inzulina ohranja normalno homeostazo glukoze. GDM se pojavi, če se 
pankreatične celice β ne morejo soočiti s povečanim povpraševanjem po inzulinu med 
nosečnostjo. GDM je najpogostejši predhodnik sladkorne bolezni tipa 2, ki velja za najbolj 
razširjeno obliko sladkorne bolezni. Nosečnice z GDM imajo podobne značilnosti kot osebe 
z nagnjenem za sladkorno bolezen tipa 2. Neželeni učinki GDM na nosečnost so v glavnem 
povezani z makrosomijo ploda ter fetalnim hiperinzulinizmom, ki je odziv na visoke ravni 
glukoze, kar izhaja iz hiperglikemije pri materi. Kot zdravljenje GDM se najprej uvede 
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sprememba življenjskega sloga z dieto in fizično aktivnostjo, ki prav tako pripomoreta k 
vzdrževanju primernega ITM (Baz et al., 2016). Prav tako imajo ženske s prekomerno 
telesno težo v času nosečnosti večje tveganje za intoleranco za sladkor (gestacijski diabetes) 
(Opray et al., 2015). Trend naraščanja debelosti po svetu ima več hipotez o izvoru globalne 
epidemije debelosti. Vpleteni so genetske predispozicije, višji indeks telesne mase v 
nosečnosti, prekomerno povečanje telesne mase v nosečnosti, sladkorna bolezen tipa 1, 
uporaba tobaka med nosečnostjo in prenatalna izpostavljenost endokrinim motilcem. 
Debelost je velik javnozdravstveni problem, saj zaradi posledic debelosti letno umre tri 
milijone ljudi. Med nekatera sočasna obolenja povezana s prekomerno telesno težo in 
debelostjo sodijo tudi naslednja obolenja: rak (rak dojk, ledvic, trebušne slinavke, prostate,  
endometrija jajčnikov), sladkorna bolezen tipa 2, hipertenzija, kap, koronarna arterijska 
bolezen, srčna odpoved, astma, kronične bolečine v hrbtu, osteoartritis, pljučna embolija, 
bolezen žolčnika, večje je tudi tveganje za invalidnost (Kelishadi, 2007).  
1.1.1 Klasifikacija indeksa telesne mase 
Indeks telesne mase (ITM) je meritev telesne teže osebe glede na njegovo višino in se ujema 
s količino telesne maščobe. Sprejet je kot najbolj uporabno merilo za določanje debelosti pri 
osebah, ki so starejše od 18 let. Izračunamo ga tako, da telesno teže osebe v kilogramih 
delimo s kvadratom telesne višine v metrih.  ITM = masa (kg) / višina (m²) (Eurostat, 2018). 
ITM, ki se je prej imenoval Queteletov indeks, je meritev, ki nam pokaže prehranski status 
pri odraslih (WHO, 2019). 
Poleg določanja prehranjenosti posameznika s pomočjo ITM, obstajajo tudi druge metode 
za določitev le-tega, kot je na primer določanje sestave telesa s pomočjo dvojne rentgenske 
absorpcije. Pred razvojem te metode je bila v uporabi metoda določanja sestave telesa s 
pomočjo podvodnega tehtanja (Wells, Fetrell, 2006).   
Sam podatek o telesni masi ali pa tisti, ki smo ga uporabili v izračunu ITM, uporabljamo kot 
kazalnik prehranjenosti. Kot je razvidno iz Tabele 1, sodijo osebe z ITM 18,5 ali manj v 
kategorijo podhranjenih, osebe z ITM med 18,5 in 24,9 v kategorijo normalno hranjenih, 
osebe z ITM med 25 in 29,9 med osebe s povišano telesno težo, osebe z ITM nad 30 so 
debele (natančneje: od 30,0 do 34,9: debelost I. stopnje; od 35,0 do 39,9: debelost II. stopnje; 
40,0 ali več izredna debelost oz. debelost III. stopnje) (WHO, 2019). 
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Tabela 1: Razvrstitev ITM po kategorijah (WHO, 2019) 
ITM (kg/m2) Kategorija 
>18,5 podhranjenost 
18,5 – 24,9  normalna hranjenost 
25 – 29,9  prekomerna hranjenost 
30 – 34,9 debelost 1. stopnje 
35 – 39,9  debelost 2. stopnje 
40 ali več  debelost 3. stopnje 
 
 
Nacionalni inštitut za javno zdravje – NIJZ je za Slovenijo v letopisu za leto 2007 prikazal, 
da je bilo 38,7 % oseb prekomerno hranjenih ter 16,4 % debelih, v letu 2014 pa je bilo 36,4 
% prekomerno hranjenih, odstotek debelih je narastel za 2,2 % in je znašal 18,6 % celotne 
populacije (NIJZ, 2018). Primerjalno je bilo v Združenih državah Amerike v letu 2009 – 
2010 debelih 35,5 % moških in 35,8 % žensk (Flegal et al., 2012). 
1.1.2 Indeks telesne mase v nosečnosti 
Naraščanje telesne teže oz. vse višji odstotek debelosti po svetu ima pomemben vpliv na 
zdravje žensk tudi v času spočetja, nosečnosti in poroda. Prekomerna telesna teža in debelost 
namreč povečata možnost za težave v nosečnosti, kot so GDM in preeklampsija (Tul Mandič 
et al., 2015). Podatki iz Europeristata za leto 2015 kažejo, da so nosečnice, ki so bile 
podhranjene predstavljale 2,4 do 7,4 % vseh mater; najpogosteje so se pojavljale v Franciji 
(7,4 %) in Avstriji (6,4 %) in najredkeje v Združenem kraljestvu, Malti in na Švedskem (< 
3,0 %). Delež nosečnic s prekomerno telesno težo ali debelih nosečnic se je gibal med 
približno 30 in 50 % vseh žensk s prevalenco manj kot 30 % na Hrvaškem, v Avstriji in 
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Sloveniji ter približno 50 % v Združenem kraljestvu. Med 8 in 26 % vseh žensk je bilo 
debelih (Europeristat, 2018).   
Glede na izračunan ITM lahko izračunamo tudi priporočen porast telesne teže v času 
nosečnosti. Mastnak Mlakar in sodelavci (2015) priporočajo porast telesne teže v nosečnosti 
pri podhranjenih nosečnicah med 12,7 in 18,1 kg; pri normalno hranjenih med 11,3 in 15,9 
kg; pri tistih s prekomerno telesno maso med 6,8 in 11,3 kg; pri debelih pa med 5 in 9 kg 
(Tabela 2).  
Tabela 2: Priporočen porast telesne mase v nosečnosti (Mastnak Mlakar et al., 2015) 
Kategorija prehranjenosti Priporočen porast teže v 
nosečnosti (kg) 
Podhranjenost 12,7 - 18,1 
Normalna prehranjenost 11,3 - 15,9 
Prekomerna telesna masa 6,8 - 11,3 
Debelost 5 - 9 
 
Pridobivanje telesne mase v nosečnosti delimo tudi na posamezna tromesečja. V prvem 
tromesečju je normalni prirast teže med 1 in 2 kg. Nosečnica z ITM pod 25 naj bi v drugem 
in tretjem trimestru pridobivala 0,4 kg na teden; nosečnica z ITM pod 18,5 naj bi pridobila 
0,5 kg na teden; nosečnica z ITM večjim od 25 pa 0,3 kg na teden (Mastnak – Mlakar, et al., 
2015).  
Stotland in sodelavci (2010) so anketirali nosečnice in porodnice glede njihove izkušnje s 
svetovanjem o telesni aktivnosti v nosečnosti, debelosti v nosečnosti ter porastu telesne 
mase. Ugotovili so, da informacije, ki so jih dobile ženske s strani zdravstvenih delavcev 
niso bile zadostne, saj so bile omejene na teme odsvetovane hrane (uživanje surovega mesa, 
alkohola, kave), niso pa dobile konkretnih informacij o zdravem prehranjevanju v času pred 
in med nosečnostjo. Gerčar Vičič (2015) je ugotovila, da zdravstveni delavci v ginekoloških 
ambulantah niso dovolj samozavestni glede svetovanja o vzdrževanju zdravega 
življenjskega sloga, ker menijo, da nimajo primernega znanja oz. izobrazbe, da bi se počutili 
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kompetentne. Glede telesne aktivnosti je bila tako nosečnicam svetovana le hoja, kar je bilo 
nasprotno s tem, kar so same prebrale, medtem ko so se samoizobraževale. Zmotilo jih je, 
da zdravstveni delavci niso delali zdravstveno-vzgojno, ampak so odreagirali šele, ko so se 
že pojavila precejšnja odstopanja v telesni teži (Stotland et al., 2010). 
Med letoma 2010 in 2011 je Gerčar Vičič (2015) izvedla raziskavo med porodnicami v 
Splošni bolnišnici Nova Gorica, s katero je želela ugotoviti učinkovitost svetovanja o 
zdravem življenjskem slogu v ginekoloških ambulantah. V raziskavo je bilo vključenih 1703 
porodnic. Od vseh preiskanih je bilo 4,9 % žensk s prenizko telesno težo v nosečnosti, 71,5 
% normalno hranjenih, 16,6 % prekomerno hranjenih in 7 % debelih. Glede na smernice o 
pridobivanju telesne mase med nosečnostjo je 41,3 % nosečnic pridobilo telesno maso 
znotraj priporočenih okvirjev, 30,1 % manj, 28,6 % pa več kot je priporočeno. Glede na 
pojavnost zapletov v času nosečnosti in poroda je bilo ugotovljeno, da so imele nosečnice, 
ki so bile debele, v večji meri nosečnostno sladkorno bolezen, več indukcij porodov, več 
preeklampsij ter več urgentnih carskih rezov. Prekomerna prehranjenost in višji porast teže 
v nosečnosti sta imela vpliv na povečano pojavnost otrok, ki so se rodili z visoko porodno 
težo. Nizka porodna masa ploda je botrovala  predvsem povečanemu tveganju za indukcijo 
poroda. V smislu izboljšanja svetovanja glede porasta teže v nosečnosti je avtorica prišla do 
zaskrbljujočega dejstva, da v nobeni od petih ambulant, kjer so izvedli anketne vprašalnike, 
ne računajo ITM. V večini ambulant so se anketirani zdravstveni delavci opredelili kot 
sposobni podajanja informacij in nasvetov, izobraževanj na to temo pa so se udeležili le 
nekateri in sicer nekaj babic in diplomiranih  medicinskih sester. Večina babic oz.  
diplomiranih medicinskih sester svetuje o prehrani v nosečnosti in telesni masi, o telesni 
aktivnosti pa le redko. Problematika svetovanja o teh temah se zdi večini zelo pomembna, 
ginekologi so do uspešnosti svetovanja veliko bolj kritični od babic oz. diplomiranih 
medicinskih sester. Večina bi si želela več izobraževanja, predvsem o tehnikah motiviranja 
ter dietetiki (Gerčar Vičič, 2015). 
1.1.3  Prehrana v času nosečnosti 
V kolikor je telesna teža ženske v daljšem časovnem obdobju normalna, je njeno energetsko 
ravnovesje dobro. Teža, ki je gledano na idealno težo za 10 % zvečana ali pomanjšana, še 
vedno predstavlja primerno energijsko ravnovesje v telesu. V kolikor je teža povečana ali 
pomanjšana za več kot 20 %, je potreben primeren dietni ukrep in uvedba primernega 
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dietnega vnosa. Za primerno vzdrževanje ITM je potrebno poznati energetske potrebe v 
nosečnosti (Pokorn, 2004).  Prosen in Poklar Vatovec (2011) pravita, da je raznolika ter 
uravnotežena prehrana v obdobju nosečnosti ključnega pomena za zdravje nosečnice in 
ploda. Prehranske smernice v nosečnosti se ne razlikujejo bistveno od prehranskih smernic 
primernih za ostalo populacijo. Noseče ženske morajo vsakodnevno zaužiti najmanj 5 porcij 
različnega sadja in zelenjave, škrobnih živil, predvsem naj posegajo po polnozrnatih živilih, 
ter mlečnih izdelkih z nizko vsebnostjo maščob. Jedo naj ribe in pusto meso, ki vsebuje 
precej beljakovin. Hrani, ki vsebuje veliko maščob, ocvrti hrani ter sladki hrani naj se 
izogibajo (Royal College of Obstetricians and Gynecologists – RCOG, 2014). 
V prvem trimestru nosečnosti so energetske potrebe minimalne in nato naraščajo z višino 
nosečnosti. V drugem trimestru so ogljikovi hidrati, maščobe in beljakovine potrebne za 
razvoj in rast dojk, maternice, povečane količine krvi in maščobnega tkiva. V zadnjem 
trimesečju se hranila porabljajo predvsem za rast ploda (Pokorn, 2004).  
V prvem trimesečju pri nosečnicah z normalnim ITM so dnevne potrebe po energetskem 
vnosu iste kot pred nosečnostjo, kar znaša okoli 2300 kcal; v drugem in tretjem trimesečju  
2300 kcal dodamo še približno 255 kcal na dan. To velja za ženske, ki imajo zmerno telesno 
aktivnost; v kolikor so v nosečnosti manj telesno aktivne, je potrebno paziti in ne pretirano 
presegati priporočenega dnevnega vnosa kalorij. Razporeditev vnosa hranilnih snovi naj bo 
takšna, da bo 50 – 60 % dnevne energije pridobljene z ogljikovimi hidrati, 30 – 35 % z 
maščobami in 10 – 15 % z beljakovinami. Uživanje zdrave in raznolike hrane v nosečnosti 
je pomembno tako za mater kot tudi za plod. Smernice zdravega prehranjevanja za nosečnice 
so pravzaprav zelo podobne splošnim smernicam zdravega prehranjevanja z nekaj izjemami 
(Williamson, 2006). Vnos beljakovin naj bi znašal približno 1,1 g/kg teže nosečnice od druge 
polovice nosečnosti dalje. Vnos ogljikovih hidratov naj ne bi presegal 175 g dnevno, manj 
naj jih zaužije zjutraj (15 – 30 g), preostalo pa tekom dneva. Pomembno je tudi, da nosečnica 
izbira ogljikove hidrate z nizkim glikemičnim indeksom (Rizzotto et al., 2009). 
Nosečnost je s prehrambnega vidika izziv, saj se potrebe po hranilnih snoveh povečajo in 
potrebno je spremeniti vnos določenih hranil, ki lahko vplivajo na zdravje matere in ploda. 
Stanja pomanjkanja mikrohranil (vitamini in minerali) so povezana s preeklampsijo, 
zastojem rasti ploda v maternici, splavom in prirojenimi anomalijami. V kolikor je prehrana 
nosečnic nezadostna, je potrebna dopolnitev (Martínez García, 2016). Slovenska priporočila 
navajajo, da nosečnice jemljejo folno kislino v odmerkih 400 mcg/dan en mesec pred 
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zanositvijo ter v prvih 8. tednih nosečnosti; v kolikor ženska sodi v skupino za višje tveganje 
za spino bifido, se enak odmerek jemlje vse do poroda (Farkaš-Lainščak et al., 2009).  
1.1.4 Telesna dejavnost v nosečnosti 
Poleg primerne prehrane je za vzdrževanje ITM pomembna tudi telesna dejavnost v 
nosečnosti. V kolikor nosečnica nima težav in je zdrava, naj bi bila telesna aktivnost v 
nosečnosti vsakodnevna (ACOG – American College of Obstetricians and Gynecologists 
2015). Nosečnice, ki so telesno dejavne, v nosečnosti pridobijo manj telesne mase, imajo 
boljšo fizično moč, so bolj telesno pripravljene, v fazi poroda imajo manj težav (manj 
epiziotomij, ruptur), po porodu se hitreje vrnejo v prvotno formo (Videmšek et al., 2015). 
Melzer in sodelavci (2010) menijo, da ima redna telesna aktivnost v nosečnosti pozitivne 
učinke na mater in plod. Pozitivni učinki na mater vključujejo izboljšano delovanje srca in 
ožilja, vzdrževanje optimalne telesne mase, zmanjšanje mišično-skeletne bolečine, 
zmanjšanje pojavnosti mišičnih krčev in edemov spodnjih okončin, stabilnost 
razpoloženja, zmanjšanje gestacijskega diabetesa in gestacijske hipertenzije, prav tako pa 
manjšo možnost za operativno dokončanje poroda. Pozitivni učinki na plod vključujejo 
zmanjšano količino maščobne mase, izboljšano odpornost na stres in zorenje živčevja. 
Odsvetuje se fizična aktivnost, pri kateri je nevarnost padcev, ležanje na hrbtu (sindrom 
vene cave), telovadba na nadmorski višini več kot 1800 m, potapljanje (plod ni zavarovan 
pred dekompresijo, ki se pojavi med tem), visokointenzivnostna telovadba in telovadba na 
vročem, mrzlem ali zelo vlažnem okolju. Obstajajo tudi kontraindikacije za fizično 
aktivnost v nosečnosti. Te so anemija, krvavitev, bolezni srca in ožilja, predčasno krajšanje 
materničnega vratu, večplodna nosečnost, preeklampsija ali nosečnostna hipertenzija, 
prezgodnji porod, prezgodnji razpok mehurja in bolezni ščitnice (Evenson et al., 2014). 
Pred nosečnostjo je raven telesne aktivnosti pri posameznicah različna. Nekatere ženske so 
zelo fizično aktivne, spet druge so popolnoma neaktivne. Tudi v nosečnosti je treba 
prilagoditi aktivnost. Glede na to ženske razdelimo v več skupin. Ženske, ki so bile pred 
nosečnostjo neaktivne, naj v nosečnosti izvajajo lažje športne aktivnosti, priporočljiva je 
hoja, še posebej v naravi. Tiste, ki so bile pred nosečnostjo občasno telesno aktivne, naj bi 
izvajale dejavnosti, pri katerih so razbremenjeni sklepi (kolesarjenje na sobnem kolesu, 
plavanje ter različne vadbe v vodi, ki so organizirane posebej za nosečnice). Strokovnjaki 
menijo, da naj se intenzivnost postopoma stopnjuje. Sprva naj ženska vadi 15 minut na dan, 
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3-krat tedensko, kasneje lahko postopoma preide na vadbo, ki traja pol ure, 4-krat tedensko. 
Ženske, ki so bile pred nosečnostjo redno telesno dejavne, naj nadaljujejo s poznano vadbo, 
vendar naj se posvetujejo s strokovnjaki o načinu in intenzivnosti (Videmšek et al., 2015). 
Ameriško združenje ginekologov in porodničarjev (ACOG – American College of 
Obstetricians and Gynecologists, 2015) kot varne in primerne športe v nosečnosti navaja 
hojo, plavanje, uporabo sobnega kolesa, nizkointenzivnostno aerobiko, jogo in pilates, ki je 
prilagojen za nosečnice ter vaje za moč.   
1.1.5 Gestacijski diabetes 
Zaradi trenda porasta debelosti, SB2 in gestacijskega diabetesa se s hiperglikemijo (povišan 
krvni sladkor) v nosečnosti srečujemo vse bolj pogosto (Ostlund et al., 2003; Yang et al., 
2002). GDM predstavlja precej višje tveganje za perinatalno obolevnost in smrtnost ter 
različne zaplete ter težave pri materi. Najpogostejši zapleti so visok krvni tlak, 
preeklampsija, krvavitve v nosečnosti, prezgodnji razpok mehurja, prezgodnji porod, 
operativno dokončani porod (Khan et al., 2013). Najvišje tveganje za različne zaplete je 
izpostavljanje ploda višjemu krvnemu sladkorju matere, zato je potrebna čim hitrejša 
vzpostavitev normalnega krvnega sladkorja. Slednja je ključnega pomena za boljše izide 
nosečnosti, tako pri plodu kot tudi pri materi. Pomembno je poudariti pomen zgodnjega 
diagnosticiranja morebitne prednosečnostne SB, ki ni bila odkrita pred zanositvijo, 
večinoma gre za SB2. Pomembno je tudi prednosečnostno svetovanje pri ženskah s 
sladkorno boleznijo tipa 1 ali 2 (Kovačec et al., 2012). GDM je povezana z različnimi zapleti 
pri plodu oziroma novorojenčku. Najpogostejši zapleti so makrosomija ploda, 
kardiomiopatije, mrtvorojenost, hipoglikemija, povišane vrednosti kalcija in bilirubina v 
krvi, distocija ramen, dihalna stiska, prezgodnji porod, fetalna in neonatalna smrt (Ostlund 
et al., 2003; Yang et al., 2002).  
GDM in debelost sta dejavnika tveganja za porodne in neonatalne zaplete. Huet in sodelavci 
(2018) so v svoji raziskavi ugotovili, da so imeli otroci mater, ki so imele tako višji ITM kot 
tudi GDM, najvišje odstotke v kategoriji velik plod za gestacijsko starost (LGA – large for 
gestational age) – 21,1 %. Največ žensk iz te skupine je utrpelo distocijo ramen – 0,8 % in  
porodne poškodbe – 1,9 %; hkrati je bila pri otrocih teh mater najvišja neonatalna umrljivost 
– 0,4 % in največ premestitev na enote intenzivne nege in terapije novorojenčkov (EINT) – 
8,5 %; prav tako je imelo največ teh otrok po porodu hipoglikemijo – 3,5 % in hipokalciemijo 
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– 2,3 %. Obolevnost mater je bila v skupini z višjim ITM znatno višja, še višja pa je bila pri 
skupini žensk z GDM in povišanim ITM. V tej skupini je bilo največ prezgodnjih porodov, 
urgentnih in elektivnih carskih rezov ter raztrganin presredka tretje stopnje. Izhodnih 
porodniških operacij je bilo največ v skupini, kjer so imele matere le GDM. Največ 
poporodnih krvavitev je bilo zaznati v skupini, kjer so imele ženske le povišan ITM. Študija 
je potrdila škodljive učinke povezanost GDM in debelosti tako na mater, kot tudi na otroka 
(Huet et al., 2018).    
Če primerjamo problematiko tako povišanega ITM kot tudi GDM, lahko ugotovimo, da je 
kombinacija obojega veliko večje tveganje za zaplete, kot pa samo posamezen problem 
(Catalano et al., 2012). V študiji Catalano et al. (2012) so imeli otroci mater, ki imajo oboje 
hkrati, v 21,7 % porodno težo nad 90. percentilo za določeno gestacijsko starost, kar je več 
kot tisti, katerih matere so imele zgolj višji ITM (12,4 %) ali zgolj GDM (14,4 %). 
Nosečnice, ki so imele tako povišan ITM kot tudi GDM, so imele večjo možnost za carski 
rez – 28,7 %, preeklampsijo – 20,1 %, ter distocijo ramen  – 2,8 % (Catalano et al., 2012). 
Eades in sodelavci (2017) so v analizi prevalence GDM v Evropi ugotovili, da je bila GDM 
najpogosteje diagnosticirana v Italiji (10 %), najmanj pogosto pa na Švedskem (1,5 %). 
Glede na geografsko lego v Evropi (severna, zahodna in južna) so države razdelili v tri 
skupine. V južni Evropi je odstotek GDM znašal 9,6 %, v zahodni 7,3 % in v severni 2,3 %.  
Prav tako je bila narejena primerjava incidence GDM po letih. Glede na podatke iz grafa 
(Slika 1) lahko razberemo, da incidenca v Evropi narašča.  
 
Slika 1: Incidenca NS po letih (Eades et al., 2017) 
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Prav tako je vidno, da incidenca  nosečnostne sladkorne bolezni narašča glede na starost 
ženske. Ženske mlajše od 30,8 let so imele GDM v 4,3 %. Starejše od 30,8 let pa kar v 9,6 
% (Eades et al., 2017). Da je v starosti nad 30 let GDM pogostejša, so dokazali tudi Zakir et 
al. (2017), ki obenem navajajo, da je višji odstotek GDM pri ženskah z višjo pariteto in ITM  
nad 25. Razlogov za naraščanje GDM je več. Včasih so se ženske odločale za otroke mnogo 
prej kot danes. Kot drug dejavnik naj bi bile migracije ljudstev, saj so različne rase različno 
občutljive za toleranco inzulina. Velik vpliv na pogostost GDM naj bi imel tudi trend porasta 
ITM oziroma debelosti ter nezdrav, hiter ter stresen način življenja (Lavery et al., 2017).  
Kranjc in sodelavci (2008) menijo, da obstajajo dejavniki, ki vplivajo na pojav nosečnostne 
sladkorne bolezni. Ti so: policistični jajčniki, glukoza v urinu pri nosečnici, višji krvni tlak 
v nosečnosti, fizična neaktivnost v prednosečnostnem obdobju, uživanje glukokortikoidov, 
pozitivna glukozna intoleranca v anamnezi, prejšnji otrok, ki se je rodil z 4,1 kg ali več, 
malformacije in/ali perinatalni zapleti v preteklih nosečnostih, barva kože (manj ogrožene 
naj bi bile belke), za 10 ali več odstotkov višja telesna teža od idealne v obdobju pred 
nosečnostjo ali nenadno povišanje telesne teže v obdobju zgodnje odraslosti, pozitivna 
družinska anamneza glede sladkorne bolezni (Kranjc et al., 2008).  
1.1.6 Diagnosticiranje gestacijskega diabetesa 
GDM je nosečnostna sladkorna bolezen, ki jo odkrijemo šele v nosečnosti. Če sladkorna 
bolezen pred nosečnostjo ni bila odkrita, je hiperglikemija (povišan krvni sladkor) lahko 
znak nosečnostne sladkorne bolezni, prednosečnostne sladkorne bolezni ter sladkorne 
bolezni tipa 1, ki se je pojavila med nosečnostjo. Da bi uspešno razlikovali med prej 
naštetimi stanji, je nujno, da čimprej opravimo presejanje na morebitno sladkorno bolezen, 
najboljše, da že ob prvem prenatalnem obisku pri ginekologu. V Sloveniji uporabljamo 
univerzalno testiranje. To poteka tako, da nosečnici na prvem pregledu iz vzorca krvi 
kontroliramo krvni sladkor na tešče (Čokolič et al., 2016). 
Kadar je ob prvem pregledu krvni sladkor na tešče: 
• ≥ 7,0 mmol/l – gre za preeksistentno sladkorno bolezen. 
• ≥ 5,1 in < 7, 0 mmol/l – gre za nosečnostno sladkorno bolezen 
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• < 5,1 mmol/l – normalen izvid (sledi testiranje z obremenilnim glukoza tolerančnim 
testom – OGTT med 24. in 28. tednom nosečnosti) (Čokolič et al., 2016). 
 
Kadar je krvni sladkor v naključnem vzorcu: 
• ≥ 11,1 mmol/l (moramo zmeriti še na tešče) – gre za preeksistentno sladkorno 
bolezen, kar zdravimo po navodilih za nosečnice s sladkorno boleznijo tipa 1 ali 2. 
(Čokolič et al., 2016). 
 
Med 24. in 28. tednom izvajamo OGTT s 75 g glukoze. Pred izvedbo testa mora biti 
nosečnica tešča vsaj 8 ur, odsvetuje se uživanje hrane po 22. uri (Steblovnik et al., 2015). 
Nekaj ur pred testom lahko pije le navadno vodo. V kolikor uživa kakšna zdravila, se mora 
o uživanju le teh posvetovati z zdravnikom. Svojih navad naj pred testiranjem ne spreminja, 
naj bo tako aktivna, kot je po navadi. Pred testom mora vsaj tri dni normalno jesti ogljikove 
hidrate. Ne sme se izogibati uživanju krompirja, sadja, žitaric in zelenjave. Test izvajamo 
praviloma med 24. in 28. tednom, oziroma drugače, če tako presodi napotni zdravnik. V 
kolikor se nosečnica tri dni pred testom počuti zaspano, nenavadno utrujeno, izgublja telesno 
težo ali je zelo žejna, je potrebno, da o tem nemudoma obvesti zdravnika (Čokolič et al., 
2016). 
Za izvedbo OGTT se moramo držati navodil. Čas izvajanja je med 8.00 in 10.00 uro zjutraj. 
Vsaka nosečnica dobi navodila, ki se jih mora držati že pred preiskavo. Preden se nosečnici 
odvzame kri, jo mora laboratorijsko osebje vprašati, če se je držala navodil, ter če je tešča 
vsaj 8 ur. V kolikor ni, se mora OGTT prestaviti, v kolikor pa je tešča, se preiskava lahko 
izvede. Sledi odvzem venozne krvi na tešče v epruveto z antikoagulantom in inhibitorjem 
glikolize. Najprej se nosečnici venozno odvzame kri za določitev nivoja glukoze v krvi. V 
kolikor je ob prvem odvzemu vrednost 5,1 mmol/ l ali več, se ženski takoj postavi diagnoza 
nosečnostne sladkorne bolezni. V nasprotnem primeru nosečnica popije 75g glukoze 
raztopljene v 250 do 300 ml vode v času 5 minut. Po 60 min se izvede ponovni odvzem in 
se določi raven glukoze v krvi. Vrednost mora biti ≤ 10,0 mmol/l. Po 120 min sledi ponovni 
odvzem krvi pri nosečnici in določitev nivoja glukoze v krvi, vrednost mora biti ≤ 8,5 
mmol/l, da nosečnica nima diagnosticiranega GDM (Božnar Alič, 2018).  
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Priporočljivo je, da si nosečnice z GDM merijo krvni sladkor zjutraj na tešče in nato 90 
minut po vsakem glavnem obroku. V kolikor glukoza na tešče presega vrednost 5,3 mmol/l  
ali po obroku 6,6 mmol/l, se odločimo za medikamentozno zdravljenje. Najpogostejši izbor 
za medikamentozno zdravljenje v Sloveniji je inzulin in ga uvedemo, kadar z drugimi 
metodami (nefarmakoliškimi) ne uspemo zagotoviti normalnih vrednosti krvnega sladkorja 
(Čokolič et al., 2016). 
1.1.7 Spremljanje gestacijskega diabetesa 
Slabo nadzorovanje GDM je pogosto povezano s povečanim tveganjem neželenih učinkov 
na mater in otroka. V ta namen je potrebno izpostaviti pomen izobraževalnih programov in 
programov oskrbe pri sladkorni bolezni, ki jih zagotavlja multidisciplinarni tim v podporo 
medicinskemu osebju. Le ta lahko deluje samostojno ali v povezavi s farmakološkim 
zdravljenjem ter pripomore k izboljšanju perinatalnih izidov (Moisés, 2013). 
Nosečnice, ki imajo potrjeno sladkorno bolezen, morajo biti napotene in vodene pri 
diabetologu. Perinatalna oskrba mora potekati v ginekološki ambulanti, kjer ima ginekolog 
pogoje in primerno znanje za spremljanje tvegane nosečnosti. Za nosečnice, ki potrebujejo 
zdravljenje z inzulinom, je priporočeno, da skrbi tim specialistov na sekundarni ravni 
(Ministrstvo za zdravje, 2010). V tuji literaturi je omenjeno, da so v timu tako poleg 
ginekologov po priporočilih nujni tudi strokovnjaki drugih smeri, kot na primer nutricionist, 
ki pomaga pri podajanju prehranskih navodil za zagotovitev ustrezne ravni vnosa kalorij ter 
za ustrezno povečanje telesne mase med nosečnostjo, normalizacijo glukoze v krvi ter 
odsotnost ketonov in svetuje nosečnici pri sestavi jedilnika. V tim sodi tudi strokovnjak s 
področja fizične aktivnosti, saj le ta poveča inzulinsko odpornost ter izboljša urejenost ravni 
glukoze v krvi, hkrati pa pomaga nadzorovati povečanje telesne mase med nosečnostjo. Ker 
ima veliko znanja s področja fizične aktivnosti, lahko nosečnico nauči prilagojene vadbe, ki 
je varna tako zanjo kot tudi za plod. Babice in medicinske sestre imajo ključno vlogo v 
programu oskrbe nosečnic z GDM, saj nosečnicam lahko bolj podrobno pojasnijo vse, kar 
so jim povedali ostali specialisti in so ključne v komunikaciji med nosečnicami in zdravniki 
(Moisés, 2013). 
Za zmanjšanje tveganja za pojav zapletov povezanih z GDM je pomembna ustrezna kontrola 
sladkorja v krvi. Kintiraki in Goulis (2018) sta odkrila koristen učinek zdravljenja z vadbo 
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in primerno dietno prehrano skupaj s kontrolo telesne teže pri ženskah z GDM. Pristopi za 
multidisciplinarno zdravljenje, ki vključujejo oba načina – sprememba življenjskega sloga 
(dietna prehranska terapija in dnevna telesna vadba) in farmakološko zdravljenje, so 
najučinkovitejši pristopi. Farmakološko zdravljenje poteka z inzulinom, ki je farmakološki 
standard za zdravljenje GDM. Poleg inzulina obstajata tudi Metformin ® in Gliburid ®, 
peroralni antidiabetični sredstvi (uporabljata se v tujini), ki bi sicer lahko služila kot 
alternativa, vendar nista enako učinkovita in varna za zdravljenje GDM, kot je inzulin 
(Kintiraki, Goulis, 2018). 
Nosečnicam v Sloveniji svetujemo upoštevanje individualno prilagojene zdrave prehrane, ki 
zagotavlja primeren energetski vnos, pravo razdelitev hranil, zadostno količino beljakovin, 
mikrohranil ter ogljikovih hidratov. Priporočena živila, ki jih nosečnica uporablja pri 
prehrani, naj imajo čim nižji glikemični indeks (Čokolič et al., 2016). Pri gestacijskem 
diabetesu je potrebno paziti na pravilno razporeditev in vnos ogljikovih hidratov čez dan, 
kar pripomore k uravnavanju krvnega sladkorja. To je pomembno predvsem zato, ker imajo 
ogljikovi hidrati največji vpliv na dvig sladkorja v krvi (Rizzotto et al., 2009). Vse več je 
dokazov o pozitivnih učinkih prehranskih vzorcev z visokim vnosom vegetarijanskih živil 
(kot so cela zrna, sadje, zelenjava) in rib ter nizek vnos predelanih živalskih in maščobnih 
živil pri preprečevanju in zdravljenju nosečnostne sladkorne bolezni. Omenjeni prehranski 
vzorec je t.i. mediteranska dieta. Karamanos et al (2014) so izvedli raziskavo, v katero so 
vključili 1076 nosečnic med 24. in 32. tednom. Pri tistih, ki so se strogo držale 
mediteranskega načina prehranjevanja, so diagnosticirali GDM v 8 %, pri tistih, ki se niso 
strogo držale mediteranske diete, je bil diagnosticiran GDM v 12,3 %. Upoštevanje 
mediteranskega načina prehranjevanja je povezano z manjšo incidenco GDM in boljšo 
stopnjo tolerance za glukozo tudi pri ženskah brez GDM (Karamanos et al., 2014). 
Pomembno vlogo pri vzdrževanju krvnega sladkorja ima tudi fizična aktivnost, svetuje se 
vsaj 30 minut vadbe na dan (Čokolič et al., 2016). Fizična aktivnost je že dolgo znana po 
svoji vlogi pri izboljšanju homeostaze glukoze preko njenega neposrednega ali posrednega 
vpliva na občutljivost za inzulin prek več različnih mehanizmov. Fizična aktivnost ima na 
primer neodvisne učinke na odlaganje glukoze s povečevanjem odstranjevanja glukoze. 
Telesna aktivnost lahko povzroči dolgoročne učinke na izboljšanje občutljivosti za inzulin. 
Fizična aktivnost v nosečnosti zmanjša možnost pojava GDM za kar 25 % (Tobias et al., 
2011). 
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Zanimivo je tudi spremljati porast telesne teže v nosečnosti pri ženskah, ki imajo GDM. V 
študiji, ki so jo izvedli Lučovnik in sodelavci (2014), so ugotovili, da je 33 % žensk z GDM 
pridobilo manj telesne teže, kot priporočajo smernice; 36 % žensk je pridobilo več, kot je v 
okviru za normalno pridobivanje telesne teže med nosečnostjo; 31 % žensk z GDM pa je 







Namen diplomskega dela je ugotoviti, ali ITM nasploh vpliva na pojav GDM in ali obstaja 
korelacija med povišanim ITM in GDM.  
Cilji diplomskega dela so s pomočjo pregleda teorije in analize pridobljenih podatkov iz 
PERIS-a (Perinatalni informacijski sistem) preveriti naslednje zastavljene hipoteze: 
• Hipoteza 1: Ženske, ki imajo višji ITM, imajo v večji meri diagnosticiran GDM. 
• Hipoteza 2: Ženske, ki so starejše od 30 let, imajo v večji meri diagnosticiran GDM. 
• Hipoteza 3: Ženske, ki imajo hkrati višji ITM in GDM, imajo slabše izide poroda od 
žensk, ki ne sodijo v to kategorijo.  
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3 METODE DELA 
V prvem delu diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda pregleda literature 
z iskanjem po podatkovnih bazah CINAHL, COBBIS, PubMed, DiKUL, RUL, Google 
Scholar. Podatki so bili pridobljeni tudi s spletnih strani različnih zdravstvenih organizacij,   
kot npr. WHO, Diabetes Care, NIJZ. Iskanje je bilo omejeno na članke in gradivo v 
slovenskem in angleškem jeziku s starostjo največ 20 let. Ključne besede iskanja v 
slovenskem jeziku so bile: gestacijski diabetes, indeks telesne mase, vzrok GDM, debelost 
IN ITM, zdravljenje gestacijskega diabetesa, diagnosticiranje gestacijskega diabetesa; in v 
angleškem jeziku: gestational diabetes, body mass index, cause of GDM, gestational 
diabetes mellitus, effect of BMI on GDM, treatment of GDM, consequences of GDM.  
V drugem delu diplomskega dela je bila uporabljena kavzalna neeksperimentalna metoda 
kvantitativnega empiričnega pristopa. Vsi podatki so bili pridobljeni iz PERIS-a in 
analizirani za obdobje med letoma 2013 in 2017. PERIS je informacijski sistem republike 
Slovenije, kjer se zbirajo podatki o novorojenčkih in porodnicah vse od leta 1986. Zasnovan 
je bil z namenom zmanjšati perinatalno obolevnost ter umrljivost. Vir podatkov predstavljata 
porodni zapisnik ter obrazec novorojenček (NIJZ, 2018). Podatki so bili analizirani s 
pomočjo osnovne deskriptivne statistike numeričnih spremenljivk. Ugotavljalo se je 
prisotnost GDM v različnih kategorijah ITM, pojav GDM glede na starost, ter kakšni so 






Rezultati, ki so bili pridobljeni iz PERIS-a, so zajemali podatke o nosečnicah iz vseh 14 
slovenskih porodnišnic (Kranj, Ljubljana, Jesenice, Trbovlje, Celje, Novo mesto, Maribor, 
Brežice, Šempeter, Slovenj Gradec, Izola, Murska Sobota, Postojna, Ptuj). Vzorec je zajemal 
nosečnice za obdobje od 2013 do 2017 – torej skupno za obdobje 4 let. Vzorec je vključeval 
nosečnice s fiziološko nosečnostjo, v vzorcu je bilo 100667 nosečnic, od tega jih je bilo 
največ z normalnim ITM 18,5 – 25 kg/m2, skupno 66714 – 66 % (Tabela 3).  
 
Tabela 3: Razporeditev nosečnic glede na skupine po ITM 
ITM (kg/m2) Število nosečenic (n) Odstotek (%) 
pod 18,5 4758 4,7 % 
18,5 – 25 66714 66,2 % 
25 – 30 19302 19,2 % 
nad 30 9893 9,9 % 
 
4.1 Prisotnost GDM v skupinah glede na ITM 
V spodaj navedeni tabeli (Tabela 4) je razvidno, da odstotek GDM raste z višanjem ITM. 
Nosečnice, ki so po ITM klasificirane kot podhranjene (ITM pod 18,5 kg/m2), imajo GDM 
v 5,8 %; nosečnice z ITM med 18,5 – 25 imajo GDM v 8,3 %; z ITM med 25 – 30 imajo 
GDM v 15, 3 %; z ITM nad 30 kg/m2 imajo GDM v 26, 7 %. Skupno je nosečnic z GDM 
15,3 %, od tega jih ima 12,6 % GDM reguliran s pomočjo diete in 2,6 % s pomočjo inzulina.  
 
Tabela 4: Prisotnost GDM v skupinah glede na ITM 
Kategorija ITM  
brez 
GDM z GDM  





Podhranjenost < 18,5 kg/m2 Število 4482 252 24 4758 
  %  94,20 % 5,30 % 0,50 % 100 % 
Normalna prehranjenost       
18,5 – 25 kg/m2 Število 61229 4841 644 66714 
  %  91,80 % 7,30 % 1,00 % 100 % 
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Prekomerna hranjenost           
25 – 30  kg/m2 Število 16353 2432 517 19302 
  %  84,70 % 12,60 % 2,70 % 100 % 
Debelost > 30 kg/m2 Število 7252 1966 675 9893 
  %  73,30 % 19,90 % 6,80 % 100 % 
SKUPAJ Število 89316 9491 1860 100667 
  %  88,70 % 9,40 % 1,80 % 100 % 
 
4.2 Prisotnost GDM v različnih starostnih skupinah 
 
V vzorcu 100781 žensk je bilo 2008 nosečnic starih 20 let in manj, 14676 nosečnic v starosti 
med 21 in 25 let, 37151 nosečnic starih med 26 in 30 let, 32852 nosečnic med 31 in 35 let 
ter 14094 žensk, starejših od 36 let. 
Iz Tabele 5 je razvidno, da odstotek GDM narašča vzporedno s starostjo. Nosečnice stare 20 
let ali mlajše so imele GDM v 5,7 % (od tega jih je imelo 5,4 % GDM reguliran z dieto, 0,3 
% z inzulinom); pri starosti med 21 in 25 let je incidenca GDM 8,0 % (od tega jih je imelo 
7,3 % GDM reguliran z dieto, 0,7 % z inzulinom); nosečnice stare med 26 in 30 let so imele 
GDM v 10,1 % (od tega jih je imelo 8,7 % GDM reguliran z dieto, 1,4 % z inzulinom); v 
starosti med 31 in 35 let je incidenca GDM 12,5 % (od tega jih je imelo 10,2 % GDM 
reguliran z dieto, 2,3 % z inzulinom); nosečnice stare 36 let ali starejše so imele GDM v 16,0 
% (od tega jih je imelo 12,4 % GDM reguliran z dieto, 3,6 % z inzulinom).  
 
Tabela 5: Prisotnost GDM v različnih starostnih skupinah 









Število 1893 108 7 2008 
%  94,30 % 5,40 % 0,30 % 100 % 
21 – 25 
Število 13498 1075 103 14676 
%  92,00 % 7,30 % 0,70 % 100 % 
26 – 30 
Število 33432 3215 504 37151 
%  89,90 % 8,70 % 1,40 % 100 % 
31 – 35 
Število 28754 3358 740 32852 
%  87,50 % 10,20 % 2,30 % 100 % 
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>/= 36 
Število 11842 1743 509 14094 
%  84,00 % 12,40 % 3,60 % 100 % 
SKUPAJ 
Število 89419 9499 1863 100781 
%  88,70 % 9,40 % 1,80 % 100 % 
 
4.3 Izidi poroda 
V tem delu smo preučevali vpliv GDM na izide poroda, vključujoč carski rez, distocijo 
ramen, vakuumom oz. forcepsom in epiziotomijo. Za to sem se odločila po pregledu 
literature, saj so to najpogostejši zapleti pri nosečnicah, ki imajo GDM. V obravnavanem 
vzorcu 89316 žensk ni imelo GDM, 9491 žensk je imelo GDM reguliran s pomočjo diete, 
1860 žensk je imelo GDM reguliran z inzulinom. 
4.3.1 Carski rez 
Od celega vzorca je 79,6 % žensk (80151) rodilo vaginalno, 20,4 % (20516) žensk s carskim 
rezom. Nosečnic, ki so imele GDM reguliran z dieto je bilo 9491. Od tega jih je 77,3 % 
(7341) rodilo vaginalno, 22,7 % (2150) s carskim rezom. Nosečnic z GDM reguliranim s 
pomočjo inzulina je bilo 1860. Od tega jih je 68,9 % (1281) rodilo vaginalno, 31,1 % (579) 
je imelo carski rez. Zaznan je višji odstotek carskih rezov pri ženskah, ki so imele ITM med 
25 in 30 ter hkrati GDM reguliran z dieto (v 30,2 %), kot pri ženskah, ki so imele samo višji 
ITM (23,0 %). V kategoriji nosečnic z ITM nad 30 je prav tako viden višji odstotek carskih 
rezov pri ženskah, ki imajo oboje hkrati, višji ITM in GDM na inzulinu (31,1 %), kot pri 
tistih, ki imajo samo višji ITM (29,9 %).  
4.3.2 Distocija ramen 
V vzorcu je bilo skupno 89316 nosečnic brez GDM. Od tega jih je 89080 (99,7 %) rodilo 
brez posebnosti, v 236 (0,3 %) primerih pa je prišlo do distocije ramen ob porodu. Nosečnic, 
ki so imele GDM reguliran z dieto je bilo 9491. Od tega jih je 9461 (99,7 %) rodilo brez 
posebnosti, 30 (0,3 %) je bilo distocij ob porodu. Nosečnic z GDM reguliranim s pomočjo 
inzulina je bilo 1860. Od tega jih je 1858 (99,9 %) rodilo brez posebnosti, 2 (0,1 %) pa sta 
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utrpeli distocijo ramen pri plodu ob porodu. Razlike med ženskami s hkrati višjim ITM in 
GDM ter tistimi s prisotnostjo le enega dejavnika ni bilo zaznati. 
4.3.3 Porod z vakuumom oz. kleščni porod 
86910 (97,3 %) nosečnic je rodilo brez posebnosti, pri 2406 (2,7 %) porodih je bil uporabljen 
vakuum oz. kleščni porod. Nosečnic, ki so imele GDM reguliran z dieto, je bilo 9491. Od 
tega jih je 9241 (97,4 %) rodilo brez posebnosti, pri 250 (2,6 %) porodih je bil uporabljen 
vakuum oz. kleščni porod. Nosečnic z GDM reguliranim s pomočjo inzulina je bilo 1860. 
Od tega jih je 1831 (98,4 %) rodilo brez posebnosti, pri 29 (1,6 %) porodih je bil uporabljen 
vakuum oz. kleščni porod. Tu ni zaznane razlike med ženskami s hkrati višjim ITM in GDM 
ter tistimi pri katerih je prisoten le en dejavnik. 
4.3.4 Epiziotomija 
75,3 % nosečnic ni imelo epiziotomije, medtem ko je 24,7 % žensk imelo opravljeno 
epiziotomijo.  Nosečnic, ki so imele GDM reguliran z dieto, je bilo 9491. Od tega jih je 7210 
(76,0 %) rodilo brez posebnosti, pri 2281 (24,0 %) porodih je bila izvedena epiziotomija. 
Nosečnic z GDM reguliranim s pomočjo inzulina je bilo 1860. Od tega jih je 1492 (80,2 %) 
rodilo brez posebnosti, pri 368 (19,8 %) porodih je bila izvedena epiziotomija. Tu ni bilo 
zaznanih razlike v odstotku epiziotomij pri ženskah, ki so imele hkrati višji ITM in GDM, v 




Na podlagi pridobljenih podatkov iz perinatalnega informacijskega sistema je bilo 
ugotovljeno, da je pri ženskah z višjim ITM v večji meri diagnosticiran GDM. Večina žensk 
z GDM slednjega uravnava s pomočjo diete. Ženske starejše od 30 let so imele v večji meri 
diagnosticiran GDM. Ženske s hkrati višjim ITM in GDM imajo več carskih rezov, kot pa 
če imajo le eno od naštetega. Glede distocije ramen, uporabe vakuuma oz. forcepsa ter 
epiziotomije ni zaznati sprememb v skupini, kjer ima ženska oboje hkrati. Rezultati študij 
tujih avtorjev se lahko v nekaj točkah poistovetijo z rezultati, ki smo jih pridobili v 
diplomskem delu. 
 
Ženske z višjim ITM imajo v večji meri diagnosticiran GDM, torej lahko potrdimo prvo 
hipotezo, saj rezultati opravljene raziskave kažejo, da je s porastom GDM viden tudi porast 
ITM. Ženske, ki so podhranjene, imajo GDM v 5,8 %; ženske s prekomernim ITM pa kar v 
26,7 %. Najboljši izidi so v skupini normalno hranjenih, ta skupina velja za najbolj zdravo. 
Podobno kot je bilo ugotovljeno v naši raziskavi, so ugotovili tudi Zakir et al (2017). 
Rezultati njihove študije kažejo, da imajo ženske z ITM višjim od 25 kg/m2 večjo pojavnost 
GDM, rezultati tega diplomskega dela pa prav tako kažejo precejšen porast pojavnosti GDM 
pri ITM nad 25 kg/m2; odstotek v skupini višjega ITM (nad 25 kg/m2) naraste skoraj za 
polovico, če primerjamo s skupino normalno hranjenih (pod 25 kg/m2). 
 
Ženske starejše od 30 let so imele v večji meri diagnosticiran GDM. Eades et al (2017) so 
ugotovili, da je višji odstotek GDM pri ženskah, ki so starejše od 30 let, gre za dvakrat višji 
odstotek. Do podobnih rezultatov smo prišli tudi v naši raziskavi, ki kaže, da pojavnost GDM 
s starostjo strmo narašča: v starostni skupini 21 – 25 let je pojavnost GDM v 8 %; v skupini 
31 – 35 let pa kar 12,5 %. Lavery et al. (2017) so podali zanimivo tezo, zakaj GDM narašča 
s starostjo. Razlog naj bi bil v tem, da se ženske odločijo za otroke kasneje kot nekoč, kar pa 
pomeni, da imajo več kroničnih bolezni in težav z zanositvijo. Na podlagi ugotovljenega 
lahko potrdimo tudi drugo hipotezo. 
 
Ženske, ki imajo hkrati višji ITM in GDM, imajo slabše izide poroda od žensk, ki ne sodijo 
v to kategorijo. Huet et al. (2018) so ugotovili, da so izzidi poroda in nosečnosti slabši, če 
ima ženska hkrati višji ITM in diagnosticiran GDM. Ugotavljajo, da se distocija ramen in 
porod s carskim rezom pojavljata pogosteje v skupini obojega. Glede distocije ramen v 
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opravljeni raziskavi v sklopu diplomskega dela nismo odkrili razlik v tej skupini. Nasprotno 
pa smo v skupini carskih rezov zaznali večji odstotek GDM pri ženskah, ki imajo oboje 
hkrati. Podobno ugotavljajo tudi Catalano et al. (2012), poleg večje pojavnosti distocije 
ramen ter carskih rezov, navajajo še večjo pojavnost preeklampsije v skupini obojega. Tretjo 
hipotezo lahko delno potrdimo, saj se je po analizi podatkov pokazalo, da so ženske, ki so 
oboje hkrati, imele več le carskih rezov, pri ostalih kategorijah izidov poroda pa ni bilo 
zaznati drastičnih razlik.  
 
Babice imajo kot zdravstveni strokovnjaki pomembno vlogo pri spremljanju nosečnice z 
GDM. Že ko pride ženska na prvi pregled, jo je potrebno poučiti o zdravi prehrani, čemu se 
naj izogiba in katero hrano naj priporočeno uživa. Opozoriti jo mora na jemanje folne kisline, 
ji predstaviti pomen telesne aktivnosti v nosečnosti ter ji pomagati izbrati primerno vadbo.  
Tekom nosečnosti je potrebno, da ženske spodbujamo k vzdrževanju in ohranjanju zdravega 
življenjskega sloga (Gerčar Vičič, 2015).  Ob testiranju OGTT je pomembno, da babica 
nosečnici natančno poda navodila, kako naj se prehranjuje dan pred testom, kako bo le-ta 
potekal in kakšne so mejne vrednosti (Božnar Alič, 2018). V kolikor je pri ženski potrjena 
diagnoza GDM, je potreben skupen posvet z diabetologom in ginekologom glede prehrane  
ter o morebitnem zdravljenju z inzulinom in merjenju ravni glukoze v krvi (Moises, 2013).  
Prednost tega diplomskega dela je opravljen obširen pregled literature s področja spremljanja 
ter zdravljenja GDM. Hkrati diplomsko delo predstavlja podrobno analizo podatkov 
pojavnosti GDM glede na starost, ITM ter porodne izzide pri ženskah, ki imajo GDM in / ali 
višji ITM za področje celotne Slovenije z reprezentativnostjo zajetega vzorca. Šibkost 
diplomskega dela je, da kljub številni prebrani literaturi opazimo, da je podobnih študij na 
nacionalni ravni zelo malo. Za posplošitev podatkov bi potrebovali večji vzorec, ter pretekle 
podatke, da bi jih lahko primerjali z obstoječim stanjem. 
Potrebno je, da se babice, ki delajo v ginekoloških ambulantah, udeležujejo več izobraževanj 
s področja svetovanja o zdravi prehrani ter športni aktivnosti v nosečnosti. S tem bi se 
počutile bolj suverene na področju svetovanja v času nosečnosti. Glede na to, da ima precej 
nosečnic diagnosticiran GDM, kar jim povzroči precejšen stres, bi bilo dobro, da bi se 
ženskam podrobno predstavilo, kaj to pomeni, kakšne so posledice in načini zdravljenja. To 
bi lahko opravljale babice, saj imajo na tem področju precej znanja in spretnosti, s tem pa bi 





Vse več nosečnic se sooča z diagnozo GDM, ki lahko prinaša težave tekom nosečnosti in ob 
porodu tako nosečnici oz. materi kot plodu oz. novorojenčku. Poleg tega ima vse več žensk 
povišan ITM, kar predstavlja višje tveganje za pojavnost GDM. V kolikor ima ženska oboje, 
tako višji ITM kot tudi GDM, je njena nosečnost bolj tvegana, saj se pojavnost raznovrstnih 
zapletov poveča. Cilj diplomskega dela, ki je dosežen, je bilo ugotoviti povezavo med GDM 
in višjim ITM. Ugotovljeno je bilo, da je GDM pogostejši v skupini nosečnic z višjim ITM, 
na GDM pa vpliva tudi starost. Velja tudi, da so izidi nosečnosti in poroda slabši v skupini 
nosečnic, ki imajo tako višji ITM kot tudi GDM.  S pomočjo literature in lastne raziskave so 
bile potrjene zastavljene hipoteze.  
V tujini imajo babice možnost opravljati 5 ali več pregledov v nosečnosti, kjer imajo 
možnost, da nosečnicam svetujejo. V kolikor bi se to izvajalo pri nas, bi lahko babice 
svetovale nosečnicam, kako vzdrževati zdrav življenjski slog vključujoč prehrano in fizično 
aktivnost, s tem bi lahko zmanjšali pojavnost GDM. V ta namen je potrebno kontinuirano 
izobraževanje babic s tega področja. Pomembno je tudi, da babice, ki delajo v dispanzerski 
dejavnosti, ženske v rodni dobi ozaveščajo in jim svetujejo, kako vzdrževati normalen ITM, 
še preden se odločijo za zanositev, saj lahko s tem preprečijo mnoge zaplete in težave. 
Pomembno vlogo pri ohranjanju zdravega življenjskega sloga bi imel tudi multidisciplinarni 
pristop, kjer bi babica svoja znanja združila in povezala z znanjem diabetologije, 
fizioterapije, dietetike ter ginekologije.  
Nadaljnje raziskave je smiselno usmeriti v preučevanje vzrokov za  porast GDM v zadnjih 
letih in preučiti dejavnike zanj. Poleg tega bi bilo potrebno raziskati, kaj se dogaja s presnovo 
pri plodu, čigar mati ima GDM, ter ali imajo ti otroci v več primerih sladkorno bolezen 
pozneje v življenju. Rezultate predstavljene v tem diplomskem delu je smiselno primerjati z 
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